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9Small scale-Reform oder Erdrutsch? Eine Stellungnahme zur 
Gesundheitsreform in den USA
Nach einem erbitterten Kampf entlang 
der Parteilinien gelang der Regierung 
Obama das, woran schon viele de-
mokratische Präsidenten gescheitert 
sind: Die Gesundheitsreform. Doch 
was haben die Bürger von dieser 
Reform zu erwarten? Was bringt sie 
den USA, dem Land mit den höchsten 
Gesundheitsausgaben innerhalb der 
OECD Welt und den meisten Unversi-
cherten?
Bis vor kurzem war Barack Obama 
nur einer von vielen mit der Vision, 
das marode amerika-
nische Gesundheitssys-
tem zu reformieren, das 
eines der teuersten Sys-
teme ist und zugleich 
ganze Bevölkerungsteile 
unterversorgt lässt. 
Nach Schätzungen der 
nationalen Gesundheits-
behörde betrugen die 
Gesundheitsausgaben 
im Jahr 2008 über 2,3 
Billionen US Dollar und 
damit mehr als 7.500 US 
Dollar (~ 5.700 Euro) pro 
Kopf (CMS 2009). Im 
internationalen Vergleich 
sind die USA damit 
Spitzenreiter, auch mit 
Blick auf den Anteil der 
Ausgaben am Brutto-
inlandsprodukt (BIP). 
Mit 16 Prozent liegen 
die Gesundheitsaus-
gaben in Relation zum 
BIP deutlich über dem 
Durchschnitt anderer 
westlicher Industrie-
länder innerhalb der 
Organization for Eco-
nomic Cooperation and 
Development (OECD), 
der rund 9,5 Prozent 
beträgt (OECD Health Data, eigene 
Berechnung). Dem gegenüber stehen 
moderate bis unterdurchschnittliche 
Werte im Hinblick auf Morbiditäts- und 
Mortalitätskennziffern, vor allem in der 
Lebenserwartung bei Geburt. Pati-
enten mit gutem Versicherungsschutz 
und ausreichenden Eigenmitteln 
können allerdings eine qualitativ hoch-
wertige Behandlung nach modernsten 
Erkenntnissen der Medizin erwarten, 
wie sie im internationalen Vergleich 
Ihresgleichen sucht. 46,5 Millionen 
Amerikaner haben jedoch derzeit 
überhaupt keine Krankenversicherung 
(US Census Bureau). Noch mehr 
Personen gelten als unterversichert 
und sind deshalb gezwungen, einen 
Großteil der Behandlungskosten aus 
eigener Tasche zu bezahlen. Nach 
Schätzungen des Commonwealth 
Fund, einer gemeinnützigen Stiftung, 
die sich die Verbesserung des ame-
rikanischen Gesundheitssystems zur 
Aufgabe gemacht hat, sind 42 Prozent 
der Bevölkerung entweder un- oder 
unterversichert (Schoen et al. 2008). 
Eine bedeutende Veränderung erfuhr 
das amerikanische Gesundheitssys-
tem zuletzt 1965, als die Regierung 
unter Lyndon Johnson die öffentlichen 
Krankenversicherungsprogramme Me-
dicare und Medicaid einführte. Wäh-
rend Medicaid Versicherungsschutz 
für die arme Bevölkerung bietet, deckt 
Medicare die Gesundheitsversorgung 
alter und behinderter Menschen ab. 
Der Großteil der Bevölkerung ist 
jedoch privat versichert, meist über 
den Arbeitgeber. Diese boten bislang 
Versicherungen auf freiwilliger Basis 
an, übernehmen dann aber auch den 
Löwenanteil der Versicherungsprämie. 
Damit ist der Privatversicherungs-
schutz in der Regel an den spezi-
fischen Arbeitsplatz gebunden. Nur 
ein bisher kleiner Teil ist individuell 
privat versichert. Insgesamt sind heu-
te rund 67 Prozent über die private 
Versicherung und 29 Prozent über 
öffentliche Programme abgedeckt, 
wobei sich diese Versichertenkreise 
teilweise überschneiden. Mehr als 15 
Prozent der Bevölkerung sind derzeit 




Die Reform besteht insgesamt aus 
zwei Gesetzen, dem Patient Protec-
tion and Affordable Care Act, den Prä-
sident Obama am 23. März 
2010 unterzeichnete, und 
dem Health Care and Educa-
tion Reconciliation Act, erlas-
sen am 30. März 2010. Kern-
stücke der Übereinkunft sind 
die Absicherung zusätzlicher 
Personenkreise, die Bildung 
von Health Insurance Ex-
changes sowie Maßnahmen 
zur Verbesserung der Perfor-
manz des US-Gesundheits-
systems. Ferner reguliert die 
Gesetzgebung private Versi-
cherer stärker und schränkt 
diese in der Möglichkeit ein, 
Vorerkrankungen von Ver-
sicherungsvereinbarungen 
auszuschließen. Sie verlangt 
auch, die Erneuerung von 
Versicherungsverträgen zu 






tende Kehrtwende in der 
Gesundheitspolitik besteht 
in der Einführung der Versi-
cherungspflicht. Auf Projek-
tionen des unparteiischen 
kongresseigenen Rech-
nungshofs (Congressional Budget 
Office, CBO) stützt sich die Annahme, 
dass somit etwa 32 Millionen Per-
sonen zusätzlich versichert werden 
können. Etwa die Hälfte davon erhält 
durch Herabsetzung der Einkommens-
grenzen die Chance zur Aufnahme in 
das Medicaid Programm. Die andere 
Hälfte soll in private Versicherung 
eingeschlossen werden, die zudem 
einer strengeren staatlichen Regulie-
rung unterliegen wird. Dazu bestimmt 
das Reformgesetz zunächst, dass 
Arbeitgeber ab 50 Beschäftigten eine 
Krankenversicherung anbieten oder 
aber eine Strafe entrichten müssen. 
Diese beträgt 2.000 US Dollar pro Mit-
arbeiter, wobei die ersten 30 Beschäf-
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tigten nicht gezählt werden. Weiterhin 
ist jede Einzelperson von 2014 an 
verpflichtet, sich unter Androhung von 
Geldstrafen zu versichern. Die Strafe 
beträgt im ersten Jahr 95 US Dollar 
und erhöht sich bis 2016 auf 695 US 
Dollar jährlich. Gleichzeitig bietet die 
Regulierung Individuen mit geringem 
Einkommen Unterstützung in Form 
von Prämien- und Zuzahlungssubven-
tionen an, wenn sie sich in einer der 
Health Insurance Exchanges versi-
chern. Überschreiteten die Kosten der 
günstigsten Versicherung acht Pro-
zent des Einkommens, kann der Be-
treffende von der Versicherungspflicht 
ausgenommen werden. 
Die Kosten für die Ausweitung des 
Versicherungsschutzes beziffert der 
CBO auf 938 Milliarden US Dollar für 
die Dauer von zehn Jahren. Finanziert 
werden soll das Gesetz über Einspa-
rungen bei Medicare und Medicaid 
sowie durch Gebühren, die sowohl die 
pharmazeutische Industrie als auch 
die Privatversicherungsbranche zu 
entrichten hat. Ferner werden beson-
ders umfassende Leistungspakete 
('cadillac health plans'), die Unterneh-
men insbesondere ihren leitenden 
Angestellten zu Gute kommen lassen, 
ab 2018 besteuert. Insgesamt sollen 
diese Maßnahmen zu Einnahmen 
in Höhe von 32 Milliarden US Dollar 
innerhalb von zehn Jahren führen. 
Ferner soll das Reformgesetz zu einer 
Reduktion des Haushaltedefizits in 
Höhe von 124 Milliarden US Dollar für 
diesen Zeitraum beitragen.
Health Insurance Exchanges: Indivi-
duen und Unternehmen mit weniger 
als 100 Mitarbeitern können ab 2014 
Krankenversicherungsschutz im Rah-
men der Health Insurance Exchanges 
erwerben. Ab 2017 wird diese Be-
rechtigung auf Unternehmen mit mehr 
als 100 Mitarbeitern erweitert. Health 
Insurance Exchanges werden auf der 
Ebene der einzelnen Bundesstaaten 
eingerichtet und entweder staatlich 
oder durch non-profit Organisationen 
koordiniert. Das bedeutet aber nicht, 
dass der Staat als Versicherungs-
träger auftritt, wie ursprünglich unter 
dem Stichwort 'public option' disku-
tiert. Exchanges bezeichnen einen 
Pool verschiedener Anbieter privater 
Krankenversicherungen, die sich be-
stimmten Regularien unterziehen und 
gesetzlich festgelegten Qualitätsanfor-
derungen genügen. Zunächst definiert 
die Exchange etwa fünf verschiedene, 
standardisierte Angebote, auf die 
jedes teilnehmende Versicherungsun-
ternehmen festgelegt ist. Der Vorteil 
für den Versicherungsanwärter ist, 
dass diese einfach zu überblicken und 
zu vergleichen sind. Ähnlich dem in 
Deutschland bekannten Risikostruk-
turausgleich entsteht ferner durch die-
sen Zusammenschluss ein Risikopool, 
der Selektionsanreize für Versicherte 
und Versicherer und Unternehmen 
reduziert (Jost 2009). 
Verbesserung der Performanz des 
Gesundheitssystems: Ein bis vor 
kurzem stark unterentwickelter Zweig 
der Forschung in den USA sind Stu-
dien zur vergleichenden Wirksamkeit 
von Arzneimitteln und Therapien 
(Comparative Effectiveness). Schon 
das Konjunkturprogramm der Re-
gierung anlässlich der Finanzkrise 
2008/09 stellte enorme Summen für 
diese Forschung zur Verfügung. Im 
Zuge der Gesundheitsreform soll 
noch im Jahre 2010 das Outcomes 
Research Institute zur Durchführung 
von Wirksamkeitsstudien gegründet 
werden. Allerdings dürfen die Ergeb-
nisse dieser Forschung nicht dazu 
verwendet werden, Empfehlungen an 
die Versicherer auszusprechen oder 
gar Verpflichtungen abzuleiten. 
Chronik
Im Gesetzgebungsprozess bedingten 
äußerst knappe Mehrheiten, Diver-
genzen zwischen Repräsentanten-
haus und Senat sowie innerhalb der 
Partei der Demokraten, dass alle 
Entscheidungen 'auf des Messers 
Schneide' fielen. Vorauszuschicken 
ist, dass im politischen System der 
Vereinigten Staaten zur Gesetzge-
bung Mehrheiten in jeder Kammer des 
Kongresses erforderlich sind, dem 
Repräsentantenhaus und dem Senat. 
Im Senat ist aufgrund der Gefahr des 
so genannten Filibusters, der 'Taktik 
der Ermüdungsrede', sogar eine Su-
per-Majorität von 60 zu 40 Stimmen 
notwendig. Die wesentlichen Schritte 
im Reformprozess in chronologischer 
Reihenfolge: 
7. November 2009: Das Repräsen-
tantenhaus beschließt mit einer Mehr-
heit von 220 zu 215 Stimmen einen 
Reformvorschlag, der 36 Millionen 
Menschen zusätzlich versichern soll 
und eine 'public option', die Einrich-
tung einer staatlichen Krankenkasse, 
enthält. 
24. Dezember 2009: Der Senat stimmt 
über seine Version der Reform ab. 
Der Vorschlag des Senats sieht einen 
Versicherungszwang für den Großteil 
der amerikanischen Bevölkerung vor. 
Trotz der Inklusion von 31 Millionen 
Personen, würden 23 Millionen im 
Jahre 2019 unversichert bleiben, zum 
Großteil illegale Migranten. Die 'public 
option' ist nicht Teil dieses Vorschlags. 
19. Januar 2010: Während das Re-
präsentantenhaus und der Senat an 
der Vereinbarkeit ihrer Reformpläne 
arbeiten, verlieren die Demokraten im 
Bundesstaat Massachusetts ihren Se-
natssitz an die Republikaner. Dieser 
Wahlausgang bringt die Demokraten 
um ihre filibustersichere Mehrheit 
im Senat. Diese Wahlniederlage ist 
umso entscheidender, als es sich 
beim vorigen Amtsinhaber um Edward 
M. Kennedy handelt, einen entschie-
denen Kämpfer für die Gesundheits-
reform. Die gefühlte Niederlage für 
die Gesundheitsreform verstärkt sich 
dadurch, dass Massachusetts ihr als 
Vorbild gilt, da dieser Bundesstaat 
bereits im Jahre 2008 auf eigene 
Verantwortung eine universelle Kran-
kenversicherung eingeführt hat. Tak-
tiker wägen daraufhin ab, der bereits 
im Senat abgestimmten Version des 
Gesetzes durch das Repräsentanten-
haus zustimmen zu lassen. Ferner soll 
durch die Deklaration des Gesetzes 
als Haushaltsgesetz oder so genannte 
'Reconciliation Bill' erreicht werden, 
dass der Senat es nur mit einer ein-
fachen anstelle der Super-Mehrheit 
von 60 Stimmen verabschieden kann. 
21. März 2010: Das Repräsentanten-
haus stimmt dem Patient Protection 
and Affordable Care Act mit einem 
Verhältnis von 219 (alle Demokraten) 
zu 212 (34 Demokraten, 178 Repu-
blikaner) zu. Das Gesetz stimmt mit 
dem überein, welches der Senat im 
Dezember verabschiedet hatte. 
25. März 2010: Das Repräsentan-
tenhaus stimmt dem Health Care 
and Education Reconciliation Act zu 
mit einem Verhältnis von 220 (alle 
Demokraten) zu 207 Stimmen (32 
Demokraten, 175 Republikaner). Kurz 
darauf nimmt auch der Senat mit 56 
(54 Demokraten, 2 Unabhängige) ge-
gen 43 Stimmen (3 Demokraten, 40 
Republikaner) das Gesetz an.
Präsident Obama verabschiedet die 
beiden Gesetze am 23. und am 30 
März 2010. 
Beurteilung
Wie ist die Gesundheitsreform be-
züglich ihres Impacts zu beurteilen? 
Zunächst einmal ist festzuhalten, dass 
sich die Umsetzung über mehrere 
Jahre erstreckt. Während einzelne Be-
stimmungen bereits in einem halben 
Jahr Gültigkeit erlangen, ziehen sich 
andere noch bis ins Jahr 2019 hin. 
Da einzelne Teile der Gesetzgebung 
noch genauer durch unterschiedliche 
Bundesämter zu spezifizieren sind, 
haben sich bereits kurz nach der 
Verabschiedung zahlreiche Interes-
sengruppen formiert mit dem Ziel, die 
Umsetzung zu beeinflussen. 
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Fraglich ist auch, ob es wie erwartet 
gelingt, 32 Millionen zusätzlich zu 
versichern. Wie beschrieben, müssen 
Arbeitgeber mit einer Betriebsgröße 
ab 50 Mitarbeitern mit einer Geldstra-
fe rechnen, bieten sie ihren Beschäf-
tigten keine Versicherung an. Bei der 
Berechnung der Strafe von 2.000 US 
Dollar pro Beschäftigten werden die 
ersten 30 Mitarbeiter nicht gewertet. 
Hat ein Unternehmen also beispiels-
weise 55 Mitarbeiter, bezahlt dieser 
maximal 50.000 US Dollar Strafe 
pro Jahr – und damit 
deutlich weniger als eine 
Krankenversicherung für 
die gesamte Belegschaft 
kostet. Aus rein kosten-
rechnerischem Kalkül 
lohnt sich also das An-
bieten einer Versicherung 
nicht. Dieser Anreiz kann 
sogar für Unternehmen 
entstehen, die derzeit Ver-
sicherung anbieten (NYT 
vom 26.04.2010). Selbst 
wenn diese sich in Zukunft 
entscheiden sollten, lieber 
eine Strafe zu entrichten, 
können sie sicher sein, 
dass ihre Mitarbeiter ab 
2014 durch Beitritt in die 
Health Insurance Ex-
change weiter eine Kran-
kenversicherung erhalten. 
Entscheidend ist dann, ob 
die Arbeitgeber auch be-
reit sind, die unterlassenen 
Versicherungsleistungen 
in Form höherer Löhne 
auszuzahlen.
Auch die Ausweitung der 
Einkommensgrenzen für 
das Medicaid Programm 
birgt Unsicherheiten. Be-
reits jetzt gibt es eine hohe 
Dunkelziffer, die zwar un-
ter Medicaid anspruchsbe-
rechtigt ist, aus Angst vor 
Stigmatisierung oder auf-
grund administrativer Hür-
den jedoch nicht darauf zurück greift 
(Reinhardt 2005). Erwartungsgemäß 
wird auch ein Teil der Neu-Anspruchs-
berechtigten diesem Muster folgen 
und keine Leistungen beanspruchen. 
Hinzu kommt, dass einige Leistungs-
erbringer sich weigern, Medicaid Pati-
enten zu behandeln, da Medicaid ge-
ringere Gebühren erstattet als andere 
Versicherer. Die Leistungserbringer 
holen sich das in der Regel zurück, 
indem sie ihren Patientenkreis durch-
mischen und das durch die Aufnahme 
privat Versicherter kompensieren. An-
bieter, die Medicaid Patienten behan-
deln, werden in Zukunft einen höheren 
Zulauf haben, was deren Mischkalku-
lation gefährdet. 
Hinzuzufügen bleibt, dass die Reform 
zwar als universelles Versicherungs-
programm bezeichnet wird. Sie ver-
langt von den meisten Amerikanern, 
eine Versicherung abzuschließen und 
verpflichtet die Arbeitgeber, Kranken-
versicherung anzubieten. 
Dennoch lässt es Deckungslücken für 
bestimmte Personen oder spezifische 
Indikationen. Der Commonwealth 
Fund, zum Beispiel, schätzt die Zahl 
der Unversicherten in 2019 immer 
noch auf sechs Prozent der Bevölke-
rung oder auf 23 Millionen Personen. 
Ohne die Gesundheitsreform aller-
dings, wäre diese Zahl bis dahin auf 
54 Millionen geklettert (CMWF 2010).  
Ein besonderes Reformanliegen von 
Präsident Obama, die in früheren 
Gesetzesentwürfen diskutierte 'public 
option', bei der der Staat selbst als 
Anbieter für eine Versicherung auftritt, 
konnte nicht realisiert werden.
Fazit
Die Reform kann als bedeutend be-
zeichnet werden, da mit der Einrich-
tung einer Versicherungspflicht eine 
entscheidende Wende in der Gesund-
heitspolitik der USA zu verzeichnen 
ist. Trotz der deutlichen Stärkung der 
Rolle des Staates in der Regulierung 
ist es allerdings nicht gelungen, den 
Staat über Medicare und Medicaid 
hinaus als Finanzierungsträger von 
Krankenversicherung zu etablieren. 
Die Beiträge zur privaten Krankenver-
sicherung sind trotz Einschränkungen 
weiterhin risikoäquivalent kalkuliert, 
so dass hiermit die charakteristischen 
Eigenschaften des Pri-
vatversicherungssystems 
erhalten bleiben. Als kleiner 
und doch richtungswei-
sender Schritt sind die 
Bemühungen zu werten, die 
Performanz des Systems zu 
verbessern. Allerdings bleibt 
die Zukunft der Comparative 
Effectiveness Research in 
den USA weiterhin offen, 
zumal hier auch weiterhin 
mit starken Lobbyaktivitäten 
zu rechnen ist.  
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Eine detaillierte Übersicht über die 
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die Websites der Kaiser Foundation 
und des Commonwealth Fund: http://
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Zum April 2010 hat Prof. Dr. Herbert 
Obinger die Position des Sprechers 
am Zentrum für Sozialpolitik über-
nommen. Er löst damit Prof. Dr. Frank 
Nullmeier ab, der das Institut in den 
vergangenen drei Jahren mit Weitsicht 
geleitet und mit großem Engage-
ment nach außen repräsentiert hat. 
Der neue Sprecher Herbert Obinger 
ist seit 1998 Mitglied am ZeS. Seit 
Prof. Dr. Herbert Obinger neuer Sprecher am ZeS
2007 leitet der Politikwissenschaftler 
zusammen mit Stephan Leibfried im 
Haus die Abteilung "Institutionen und 
Geschichte des Wohlfahrtsstaates"
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